Evaluación clínica de la utilización de PRF en el postoperatorio del paladar como zona dadora de injerto de tejido conjuntivo by Aguilar Mesías, Javiera & Fuentes Sánchez, Sintia
  
 
 
                 
 
 
 
 
 
Universidad Andrés Bello 
Facultad de Odontología 
Asignatura de Periodoncia 
 
EVALUACIÓN CLÍNICA DE LA UTILIZACIÓN DE PRF EN EL POSTOPERATORIO DEL PALADAR 
COMO ZONA DADORA DE INJERTO DE TEJIDO CONJUNTIVO 
 
Tesis para optar al Título de Cirujano Dentista 
Alumnas: 
Lic. Javiera Aguilar Mesías 
Lic. Sintia Fuente Sánchez 
Docente Guía: 
  Dr.  Francisco Soto Lagunas 
Dr. Pablo Urrutia Figueroa   
      Dr.  Juan Pablo Vinez Olivares 
 
Santiago-Chile 
Año 2017 
 
  
Dedicatoria  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                Gracias a nuestras familias y a aquellos que nos acompañaron en este camino.  
 
  
Agradecimientos  
A nuestras familias por el apoyo brindado durante el transcurso de la carrera, la cual ha sido 
un pilar fundamental en este proceso. Siempre nos han alentado a mantener la calma, dar 
lo mejor de nosotras y ser perseverantes. 
A nuestros docentes guías, los Doctores Francisco Soto, Pablo Urrutia, Juan Pablo Vinez, de 
igual forma al Dr. Patricio Fuentes, por guiarnos en el desarrollo de nuestro trabajo de 
investigación. Por su calidad humana y buena disposición, siempre incentivándonos a 
desarrollarnos de forma correcta y con dedicación.    
También agradecemos a las personas que trabajan en el pabellón de la universidad, nos 
trataron con mucha amabilidad e hicieron posible seguir los protocolos para llevar a cabo 
nuestro trabajo de investigación.   
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabla de contenido  
Índice  
Introducción  ................................................................................................................................... 1 
Materiales y métodos  ....................................................................................................................5  
Resultados  ...................................................................................................................................... 7 
Discusión  ......................................................................................................................................12 
Conclusion  ....................................................................................................................................15 
Bibliografía  ...................................................................................................................................16 
Anexos y Apéndice……………………………………………………………………………………………………….………… 18 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Índice de tablas y figuras 
Tabla A …………………………………………………………………………………………………………………………. 6  
Tabla 1 ………………………………………………………………………………………………………………….……... 7 
Gráfico 1 ………………………………………………………………………………………………………………………..8 
Tabla 2 …………………………………………………………………………………………………………………………..8 
Gráfico 2 ………………………………………………………………………………………………………………………..9 
Tabla 3 ……………………………………………………………………………………………………………………….....9 
Gráfico 3 ………………………………………………………………………………………………………………………10 
Registro fotográfico de pacientes …………………………………………………………………………….…..11 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Resumen  
Objetivo: Evaluar clínicamente la influencia de la aplicación de PRF en la cicatrización e intensidad 
del dolor del paladar, luego de una toma de injerto de tejido conectivo. Materiales y 
métodos:  Estudio cuantitativo, comparativo no probabilístico. Cinco pacientes, hombres y mujeres 
de entre 18 y 65 años de edad fueron intervenidos con la toma de injerto de tejido conectivo 
subepitelial bilateral obtenido del paladar. Se adoptó un diseño split mouth en todos los pacientes, 
en donde se utilizó una membrana de PRF como relleno de la herida del paladar en uno de los 
cuadrantes superiores al azar, mientras que en el cuadrante contralateral no se rellenó la herida del 
paladar. Se evaluó clínicamente el cierre de la herida con sonda milimetrada Carolina del Norte en 
controles el día de la cirugía, a los 7, 14, 21 y 30 días, mientras que la percepción del dolor del paciente 
se midió con una escala visual análoga (EVA) en 5 controles seriados (3 días, 7 días, 14 días, 21 días y 
30 días)  Resultados: Se pudo observar una tendencia al cierre completo de la herida más rápido en 
la zona donde no se utilizó PRF (media de cierre de herida: 21 días sin PRF vs. 30 días con PRF). 
Respecto a la sensación de dolor, algunos pacientes referían mayor intensidad en la zona intervenida 
con PRF. El tamaño de la muestra fue insuficiente para realizar una prueba estadística para ambos 
grupos. Conclusiones: Considerando las limitaciones de este estudio, el PRF usado como relleno de 
la herida palatina de una zona donante de tejido conectivo subepitelial no modifica el tiempo de 
cicatrización y no afecta la intensidad el dolor postoperatorio de los pacientes. 
 
 
Palabras claves: Platelet-rich fibrin; connective tissue graft; palatal wound healing; pain perception. 
 
 
 
 
 
 
  
Introducción   
Con los avances de la medicina también han ido progresando los avances odontológicos a nivel de 
todas sus especialidades. Hoy en día la periodoncia no solo se encarga de los procesos infecciosos que 
pueden ocurrir en la cavidad oral, sino que también se enfoca en preservar la función de los 
componentes de ésta, que la persona tenga comodidad, así como también, la conservación de la 
estética de los tejidos periodontales. 
Cirugía plástica periodontal, término creado por Miller en 1993, se define como “procedimientos 
quirúrgicos realizados para prevenir o corregir defectos anatómicos, del desarrollo, traumáticos o 
inducidos por enfermedad del periodonto, mucosa alveolar o el hueso” 1-2 Los distintos 
procedimientos quirúrgicos realizados en cirugía plástica periodontal muchas veces necesitan de la 
toma de injertos. El sitio más comúnmente utilizado como área donante para la obtención de un 
injerto de tejido blando es el paladar duro.3   Éste está recubierto por mucosa masticatoria, su epitelio 
es altamente queratinizado, y se observa clínicamente de un color rosa pudiendo en algunas 
ocasiones verse levemente azulado.  Esta mucosa se caracteriza por ser gruesa e inmóvil ya que está 
unida firmemente al periostio.4 La mucosa palatina presenta un tejido conjuntivo muy denso que 
posee abundantes fibras colágenas, por lo cual este tejido se encuentra mejor adaptado para otorgar 
una mayor protección y resistencia, es menos flexible y más resistente a la tensión. 5-6 Estas 
características y revisiones sistemáticas como la hecha por Chambrone et al, demuestran que el 
injerto de tejido conectivo subepitelial es más estable y nos permiten considerarlo como Gold 
standard para los casos que se necesite ganar encía, la toma de injerto del paladar es la zona donante 
de preferencia al momento de querer aumentar los tejidos blandos alrededor del diente.7-8 
 
De acuerdo al estudio realizado por Studer et al, que mide el grosor de  la mucosa masticatoria en el 
paladar, podemos evidenciar que la mejor zona donante de tejido conectivo se encuentra ubicada 
entre la zona de caninos y premolares, en donde  la raíz palatina del primer molar será una barrera 
anatómica en la toma de injerto, ya que disminuye significativamente el grosor de la mucosa, por otro 
lado no es aconsejable  la toma de Injertos de tejido más allá de esta estructura, ya que de esta 
manera se evita el riesgo de dañar accidentalmente a la arteria palatina anterior o sus ramas.9 
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Según Rieiser et al, en su estudio en el cual se evalúan las consideraciones anatómicas del paladar y 
su tejido subepitelial como sitio donante, es posible observar que la zona palatina ubicada entre los 
premolares presenta un tejido conjuntivo grueso, por lo cual se recomienda para la toma de injerto 
utilizar el área ubicada entre distal del canino y mesial de la raíz palatina del primer molar 10, debido 
a estas características se han obtenido buenos resultados clínicos, permitiendo una recolección 
segura y fácil de injertos de mucosa del paladar.11 
Existen variados tipos de incisión para la toma de injerto, dentro de las cuales una técnica confiable 
es la descrita por Lorenzana et al, la técnica de única incisión, ésta facilita el cierre primario de la 
herida palatina, lo que genera una mayor comodidad en el  paciente durante el proceso de 
cicatrización del paladar como zona donante y también disminuye las posibles complicaciones 
postoperatorias.12 
El procedimiento comienza posicionando la hoja de bisturí perpendicular al tejido de la superficie del 
paladar, se hace la incisión en dirección horizontal de 2-3 mm apical al borde gingival. El uso de sutura 
palatina es opcional, sin embargo, está recomendado para mejorar la cicatrización. Uno de los casos 
descritos demuestra que a los 5 días del postoperatorio todo había procedido sin problemas, 
generándose el cierre de la herida de forma primaria y a las dos semanas posteriores, la cicatrización 
palatina fue casi completa. Otro caso relata que, a los 10 días posteriores a la cirugía, la cicatrización 
de la herida fue casi completa, con un mínimo de molestia postoperatorio.  Esta técnica mejora los 
aspectos funcionales y la estética del injerto de tejido conectivo.12 
Para mejorar el postoperatorio del paciente, es decir, disminuir la morbilidad y acelerar la 
cicatrización, se han incorporado aditivos quirúrgicos bioactivos que ayudan a regular la inflamación 
y aumentar la cicatrización. Uno de estos aditivos es el plasma rico en fibrina (PRF), el que 
corresponde a sangre centrifugada del paciente sin adición de ningún otro compuesto. Éste fue 
desarrollado por Joseph Choukroun et al en el año 2000, quien definió su técnica para ser usada en 
cirugía oral y maxilofacial. Esta técnica no requiere ni anticoagulante ni ningún otro agente 
gelificante13. 
El protocolo de obtención de PRF considera una toma de muestra de sangre en tubos de vidrio de 10 
ml, los que se centrifugan a 3000 rpm durante 10 minutos. Como resultado, se obtiene  
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finalmente un coágulo de fibrina en el centro del tubo, el que estará entre los glóbulos rojos que se 
depositarán en el fondo y el plasma acelular que estará en la parte superior.13     
Aunque no se use anticoagulante la muestra de sangre comienza a coagular casi inmediatamente 
después de tener contacto con el sílice presente en el tubo de vidrio, lo cual es necesario para el 
comienzo de la polimerización del coágulo. Es por esto que el PRF solo se va a obtener en tubos de 
vidrio o tubos de plástico que estén revestidos de vidrio en su interior. Las partículas de sílice no 
representan ningún riesgo de citotoxicidad al paciente.14 Para que la técnica sea exitosa la velocidad 
de recolección y la transferencia de sangre a la centrífuga debe ser en tiempos lo más acotados 
posible. El manejo rápido es muy importante para lograr un coágulo clínicamente utilizable PRF.13 
El PRF obtenido según el protocolo según Choukroun es un biomaterial de fibrina que funciona como 
una matriz para la proliferación y migración de células endoteliales, así también como para los 
fibroblastos, lo cual permite una angiogénesis más rápida, por lo tanto, el PRF puede ser usado para 
variados tipos de lesiones, tanto cutáneas como mucosas superficiales. Si analizamos este biomaterial 
nos muestra que acelera los procesos de cicatrización fisiológica, sin embargo, tiene que seguir siendo 
probado clínicamente.15  La fibrina polimerizada, en conjunto con los agregados plaquetarios, van a 
formar un coágulo sólido lo que va a ayudar a disminuir y terminar finalmente con la hemorragia.16 
Después de la incisión del paladar ocurre una hemorragia por daño en los capilares, formándose un 
coágulo sanguíneo que sirve como matriz para la migración celular.17 Luego de este proceso comienza 
la aparición del tejido de granulación, el cual es un tejido especializado característico de la 
cicatrización. Este tejido de granulación comienza a acumular matriz de tejido conjuntivo lo que 
finalmente forma una cicatriz. 16 
Según el estudio realizado por Bansal et al, el PRF se considera como un biomaterial que está 
compuesto a base de fibrina, la que ayudará a lograr una microvascularización y también tendrá la 
capacidad de guiar la migración de las células epiteliales. De esta forma, el PRF adquiere una elevada 
importancia ya que protegerá las heridas y de la misma manera aumentará el proceso de 
cicatrización. Es por eso que se utiliza hoy en día para procedimientos quirúrgicos, dermatológicos y 
en cirugía plásticas. 18 
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En el periodo postoperatorio, es posible que el paciente presente dolor en la zona donante del 
paladar. La International Association for the Study of Pain (IASP) define dolor como "una experiencia 
sensorial y emocional desagradable con daño tisular actual, potencial o descrito términos de dicho 
daño”19 El dolor es una interpretación personal de cada individuo, por lo que es necesario valorarlo 
para poder realizar toda la investigación.  
Para medir el dolor en los pacientes se han creado distintos instrumentos evaluativos. La escala más 
utilizada para cuantificar el dolor es la escala visual análoga (EVA).  Consiste en una escala del 0 al 10, 
en donde 0 es ausencia de dolor y el 10 es dolor máximo, estos valores van en cada extremo de la 
tabla. 20 
El estudio de Kulkarni, et al demuestra que los pacientes tratados con PRF (n= 10) en el sitio donante 
del paladar estaban relativamente libres de molestias o dolor después de la cirugía (Puntaje 
promedio: 3,3 ± 1,42). En cambio, los pacientes en los que no se usó PRF (n=8) tenían un malestar en 
la zona palatina donante (puntaje promedio: 4.625 ± 1.06). Se describen otras características muy 
importantes en el grupo de pacientes que se aplicó PRF: el cierre de la herida casi por completo 
transcurrida una semana, menor inflamación en el proceso de cicatrización y en el momento de la 
cirugía se observa un mayor control de la hemorragia. 3 
Al revisar los estudios en que se utilizó PRF y los resultados que se obtuvieron, junto con los resultados 
de la tesis del año 2016, en la que nos basamos para continuar este estudio, nos quedamos con la 
interrogante de ¿Cómo influye la utilización del PRF en el dolor postoperatorio y tiempo de 
cicatrización de la herida producida durante la toma de injerto conectivo del paladar? Es por esto que 
nos parece interesante a modo de estudio y útil para la aplicación en cirugía periodontal, poder 
evaluar las diferencias clínicas entre usar y no usar plasma rico en fibrina. 
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Materiales y métodos 
Corresponde a un estudio cuantitativo, comparativo no probabilístico. Los participantes fueron 
hombres y mujeres entre 18 y 65 años que asistieron al postgrado de la Clínica Odontológica UNAB 
entre los meses de mayo-agosto 2017. 
Se incluyeron en este estudio a aquellas personas que necesitaban toma injerto bilateral de tejido 
conectivo procedente del paladar y que se encuentren sanos sistémicamente. Se excluyeron a los 
pacientes que presenten enfermedad sistémica no controlada, autoinmune, fumadores pesados (> a 
diez cigarros/día), que utilicen medicamentos anticoagulantes, que hayan recibido radioterapia de 
cabeza y cuello en los últimos 12 meses, que hayan presentado infarto al miocardio hace menos de 
seis meses, bajo terapia farmacológica de AINES o corticoides. A todos los participantes se les explicó 
el procedimiento del estudio y se les entregó el documento de consentimiento informado el cual 
detalla su participación voluntaria, y que ésta no afectará su calidad de paciente en la clínica dental. 
Este estudio fue aprobado por el comité de ética de la Universidad Andrés Bello. 
El tamaño de la muestra fue de 16 casos, calculado con el programa G power. El muestreo fue por 
conveniencia y consecutivo, donde se ingresaron a los pacientes en el orden en que se presentaban. 
 
Recolección de información 
El procedimiento para la obtención del PRF fue ejecutado por la enfermera de turno del pabellón 
como primer paso antes de comenzar la cirugía, con la centrífuga Process® PC-02 para PRF. La 
enfermera procede a extraer del paciente 20 ml de sangre con el Sistema BD Vacutainer® 21G X ¾ en 
tubos BD Vacutainer® Activador de coágulo 10 ml (Tapa Roja). fue centrifugados durante 10 minutos 
a 3000 RPM, siguiendo el protocolo de Choukroun, donde se obtuvo finalmente el PRF. 
Se comenzó el procedimiento bajo anestesia local infiltrativa (Mepivacaína al 2% con corbadrina 
1:20.000), se obtuvo un injerto de tejido conectivo del paladar siguiendo la técnica de Lorenzana.                                                                                                                                                                              
Después de la obtención de los injertos bilaterales del paladar, ambos mediante una única incisión,  
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se eligió un lado del paladar al azar, se puso PRF y se suturó.  Mientras que en el lado contralateral 
solo se suturó sin agregar nada.  
A todos los pacientes se le entregaron las indicaciones postoperatorias y se le informó las próximas 
fechas de controles. La unidad de análisis es el cierre de la herida del paladar y el dolor postquirúrgico 
con y sin el uso de PRF.  El cierre de la herida se midió en milímetros con sonda periodontal carolina 
del norte, de forma estandarizada, el primer día de la cirugía, luego a los 7 días, 14 días, 21 días y 30 
días, la evaluación será clínica y con registro fotográfico. (en total 5 registros). 
La percepción del dolor postoperatorio se midió con una escala visual análoga (EVA) en 5 controles 
seriados a los 3, 7, 14, 21 y 30 días. 
La sutura fue retirada del paladar entre el día 7 a 14 luego del control del paciente. 
Los datos obtenidos fueron registrados en una planilla de recolección de datos Excel, la que contenía 
las variables de interés del estudio. 
Tabla A. 
Nombre de la variable Definición  Escala de medición  Pregunta 
 
PRF 
 
 Contiene una membrana de 
fibrina, el cual contiene todos 
los constituyentes de la sangre 
que son favorables para la 
regeneración de los tejidos. 
 
Escala nominal: 
Está presente el PRF, si/no 
No se realiza pregunta al 
paciente.  
 
Dolor 
 
Se entenderá como sensación 
dolorosa que presenta el 
paciente en el paladar 
Categorizando en controles a 
los 3, 7, 14, 21 y 30 días. 
Escala numérica discreta:  
Escala visual análoga (EVA), 
valoración de 0 a 10. 
Sin dolor se asigna 0, el dolor 
máximo toma un valor de 10; 
con respecto a lo anterior ¿con 
que número valoraría el dolor 
que siente actualmente? 
 
 
Tiempo de cicatrización (cierre 
de herida) 
 
Longitud medida en 
milímetros de la herida en 
sentido mesio-distal. 
Escala numérica discreta: 
milímetros. 
No se realiza pregunta al 
paciente. 
 
 
 
 
                                                                                                                                                               6 
  
Resultados 
Se invitó a participar a siete pacientes, de los cuales uno rechazó por creencias religiosas, en otro no 
se pudo concluir la recolección de datos por demora en fechas de pabellón. De los 5 pacientes, cuatro 
eran hombres y uno mujer, con edades entre 18 a 65 años, sanos sistémicamente. Los participantes 
fueron seguidos y controlados durante un mes en cinco controles seriados. 
 
Tabla 1. Medidas descriptivas de la variación del tamaño (milímetros) de las heridas producidas en el 
paladar luego de la cirugía y para los distintos tiempos.  
El cierre de la herida fue ocurriendo de forma gradual tanto en el lado derecho como izquierdo, sin 
embargo, se puede observar que el cierre disminuyó más en la zona donde no se utilizó PRF, donde 
la herida se encuentra totalmente epitelizada y sana a los 21 días como media, a diferencia de la zona 
en la que se utilizó PRF en que al mismo tiempo aún no estaba totalmente epitelizada, esto ocurrió a 
los 30 días como media, por lo tanto, el proceso fue más lento. (ver gráfico 1) 
 
 Sin PRF Con PRF 
Tiempo                 SD        Me                  SD         Me 
Inicial  15,8 3 17 15,4 2,9 16 
7 días 10,2 3,1 11 12,8 2,4 13 
14 días 4 2,9 4 7,6 2,9 9 
21 días 0  -  - 0,4 0,8 0 
30 días 0  -  - 0  - - 
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Gráfico 1. Representa la cicatrización y el cierre de la herida en milímetros, realizada en el paladar 
posterior a la toma de injerto y durante los controles seriados posteriores, con y sin PRF. 
 
Tabla 2. Presentación de los datos en relación a la percepción del dolor en base a la escala visual 
análoga (E.V.A), a los 3 días de la cirugía y el resto de los controles seriados. 
La diferencia observada con y sin el uso de PRF respecto al dolor es notoria en los participantes de 
este estudio, ya que algunos pacientes referían un pequeño dolor o molestia en la zona intervenida, 
el cual fue disminuyendo de forma gradual a medida que pasaban los días hasta estar totalmente 
asintomático el día 21.  A diferencia de la zona que cicatrizó sin PRF en que no se consignó dolor ni 
molestia durante los controles. (ver gráfico 2) 
                           Con PRF 
Tiempo               SD       Me 
                3 días 0,8 0,4 1 
                7 días 0,6 0,5 1 
              14 días 0,4 0,5 0 
              21 días 0 - - 
              30 días  0 - - 
  
*En el lado del paladar en que no se utilizó PRF, el paciente manifestó no tener dolor desde el tiempo 
1 al tiempo 5. 
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Gráfico 2. Representación de la variación de la media del dolor en los pacientes según la escala E.V.A 
(dolor de 0 al 10) en los controles seriados con y sin la utilización de PRF. 
 
 
Tabla 3. Presentación de la frecuencia de tiempo de cierre y término de la cicatrización en los 
controles seriados. 
Al analizar el cierre de las heridas palatinas, se observó que en la zona sin PRF la cicatrización ocurrió 
en menos tiempo ya que a los 14 días un 20 % de los pacientes tenía una cicatrización completa y en  
el  80% restante de los pacientes esto se observó a los 21 días; a diferencia de la zona intervenida con 
PRF en que el 80% de los pacientes presentó una cicatrización completa a los 21 días y el 20% restante 
la presentó a los 30 días, extendiéndose el tiempo de epitelización y cierre de la herida en la zona 
palatina intervenida con PRF. (ver gráfico 3) 
                     Sin PRF                       Con PRF 
      Días  N° pacientes          % N° pacientes         % 
7 -  - - - 
14 1 20% - - 
21 4 80% 4 80% 
30 - - 1 20% 
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Gráfico 3. 
 
 
A lo largo de la recolección de datos y controles a los pacientes no se observaron complicaciones 
postoperatorias tales como infecciones, hemorragias o necrosis del paladar. 
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Discusión  
El objetivo de este estudio fue evaluar clínicamente la velocidad de la cicatrización y la intensidad del 
dolor postoperatorio en el paladar, posterior a la toma de injerto de tejido conectivo bilateral. Se 
utilizó plasma rico en fibrina (PRF) solo en un lado del paladar como relleno de la herida, mientras 
que en el contralateral se dejó que cicatrizara sin este biomaterial. 
De acuerdo a Choukroun et al, 13,14,15 quien fue el creador del protocolo para la obtención de PRF, los 
beneficios de este son que favorece el desarrollo de una nueva microvascularización, ayuda a la 
migración de las células epiteliales en la superficie y por lo tanto acelera la cicatrización de la herida. 
Sin embargo, nos advierte que tiene que seguir siendo probado clínicamente en el futuro. 
La revisión bibliográfica hecha por Naik et al 21 plantea que el PRF puede tener diversos usos, por 
ejemplo, fomentar la cicatrización de heridas, la regeneración ósea, estabilización de injertos y la 
hemostasia. Esto se debe a que como la matriz de fibrina está bien organizada, permite dirigir de 
forma eficiente la migración de células. Como consecuencia ayuda a que la cicatrización sea más 
rápida, generando una menor morbilidad en el paciente. 
En los resultados obtenidos en nuestro estudio no se observaron coincidencias con lo descrito por 
Choukroun, se observó una cicatrización más lenta y mayor dolor postoperatorio en el sitio con PRF, 
a diferencia de variados estudios que si demuestran un real beneficio del PRF en la cicatrización. Por 
ejemplo, Bansal et al, 18 quien realizó un estudio split mouth, en donde hicieron una evaluación clínica 
e histológica de la epitelización usando PRF en heridas gingivales. El estudio demostró que el uso de 
PRF aumenta la velocidad de la cicatrización. 
Además, Aravindaksha et al, 22 quien utilizó la técnica de injerto gingival libre y aplicó PRF como relleno 
para la cicatrización por segunda intención en el paladar, buscando evaluar clínicamente la 
cicatrización con este material. Así mismo Kulkarni et al, 3 hizo un estudio de serie de casos, con el fin 
documentar los beneficios del PRF en la curación de los sitios donantes de injerto gingival libre, en 
donde se les pidió a los pacientes que evaluaran la incomodidad y dolor postoperatorio. 
En estos estudios es posible evidenciar que aumentó la velocidad de cicatrización y se redujo el 
malestar en el paciente en la zona palatina tratada con PRF. Sin embargo, estos son hechos con injerto  
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gingival libre, situación en la cual la cicatrización se produce por segunda intención.   
Con respecto al dolor, Burkhardt et al,23 que evalúa la percepción de este luego de la toma de injerto 
de mucosa palatina, describe que el dolor más intenso se siente los primeros días postquirúrgicos y 
este va disminuyendo de forma gradual. Este proceso de disminución del dolor luego de la toma de 
injerto no se vería beneficiado con el uso de PRF.  
En un ensayo clínico realizado por Femminella et al, 24 nos muestra que el uso de PRF no ayudó en el 
proceso de la recuperación de la sensibilidad en el sitio donante y no se observa un mayor desarrollo 
de las fibras nerviosas luego de la toma de injerto. 
Sumado al estudio Lichtenfels et al 25 que muestra la regeneración nerviosa en ratas luego del uso de 
PRF, donde no se mostraron diferencias en el diámetro del axón y el espesor de la mielina, 
demostrando una maduración incompleta del nervio. 
 Se deja en evidencia que el uso de PRF no acelera el desarrollo de fibras nerviosas para la 
recuperación de sensibilidad.  
En el presente estudio, para facilitar la cicatrización, usamos la técnica de única incisión propuesta de 
Lorenzana et al 12 en la toma de injerto palatina, esta técnica lograría disminuir el dolor, sensibilidad, 
complicaciones y acelera el cierre primario de la herida palatina. 
 
Las posibles razones por las cuales no se observó algún beneficio del PRF podrían ser debido a que el 
aporte adicional de la técnica en conjunto con este tipo de cirugía sería insuficiente para notarse 
clínicamente. Estas discrepancias entre resultados podrían deberse a que: 
 Aunque usemos en nuestro estudio una toma de injerto que favorece una cicatrización por 
primera intención,  cuando se interpone una membrana de PRF esta podría ocasionar una 
cicatrización por segunda intención,  ya que al interponer este material, se genera una brecha 
mayor, en ella los bordes de la herida no se aproximan posterior a la incisión y esta impediría una 
correcta anastomosis de las estructuras intervenidas. 
En esta cicatrización por segunda intención existe una interfase en el tejido que debe ser  
 rellenada, así como también puede haber tejido desvitalizado. Esto prolonga la fase inflamatoria 
y proliferativa 26, dando como resultado mayor inflamación de los tejidos, mayor  
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tejido de granulación y la formación de una cicatriz más grande,16 por lo cual es posible entender 
porque el paciente refiere dolor y haya una cicatrización más lenta en la zona donde se utilizó 
PRF. 
 
 Otra razón importante podría deberse a lo expuesto por Pinto N. et al 27 (abril 2017), en este 
estudio se comparan variadas marcas de centrífugas para la obtención de PRF. En donde se deja 
en evidencia que la centrífuga utilizada influye directamente en la calidad del PRF obtenido. La 
centrífuga original denominada Intra-Spin tiene algunas marcas alternativas, en donde estas 
dañan la población celular, interfieren en los factores de crecimiento y la arquitectura de fibrina 
que presenta un coágulo, esto debido a que tienen una vibración más fuerte.  
Es importante tener en cuenta la calidad de la centrífuga como un parámetro ya que no se ha 
considerado en estudios anteriores. 
En nuestro trabajo de investigación se utilizaron en pabellón 2 centrífugas de distintas marcas 
(Dowell y Process PC02), pero esto no fue considerado como variable, por lo que se podría haber 
visto intervenido la calidad de las membranas de PRF que se usó en cada paciente, teniendo como 
resultado un PRF con menores beneficios de lo esperado. 
 
Limitaciones y sugerencias para futuras investigaciones: 
- Aumentar el número de pacientes, a modo de obtener diferencias significativas, ya que no podemos 
garantizar que los resultados de este estudio sean realmente objetivos por lo pequeño del tamaño de 
la muestra. 
- Agregar análisis histológico al estudio, para poder observar el comportamiento celular en cada caso.  
- Acotar los días entre cada control, para saber de forma más certera el día en que ocurrió el cierre 
de la herida y así se generaría mayor precisión en el estudio. 
- Considerar como variable la marca de la centrífuga utilizada para la obtención de las membranas del 
PRF. 
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El presente estudio no posee prueba estadística T de student para muestra pareada, por lo que no 
nos permite sacar conclusiones muy certeras y determinar si realmente el PRF es superior y se obtiene 
un mayor beneficio en relación a no usar PRF.  
No se realizó esta prueba estadística ya que el tamaño de la muestra fue baja, por lo tanto, hay pocos 
datos que analizar. Esto debido a que la necesidad de toma de injerto bilateral de tejido conjuntivo 
está indicada en situaciones específicas ya que es más invasiva y no se hace de manera tan habitual. 
Debido a este filtro es que finalmente contamos con pocos pacientes. 
 
 
Conclusión 
Considerando las limitaciones de este estudio, se concluye que si bien no se pudo demostrar 
estadísticamente si con PRF se cumplen las hipótesis de trabajo planteadas, si se observa cierta 
tendencia a que en la zona donde se utilizó PRF no disminuye el tiempo de cicatrización de la herida, 
ni tampoco el dolor postoperatorio para la toma de injerto de paladar con la técnica de única incisión. 
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                                                                  Consentimiento informado   
Por medio del presente, lo(a) invitamos a participar del trabajo de investigación titulado:  
“Evaluación clínica de la utilización de PRF (plasma rico en fibrina) en la cicatrización y dolor postoperatorio 
del paladar como zona dadora de injerto de tejido conectivo" 
 
El objetivo de este estudio es evaluar y comparar en forma clínica la cicatrización y experiencia del dolor 
postoperatorio con y sin el uso de Plasma Rico en Fibrina (PRF) después del procedimiento de toma de injerto 
del paladar (tejido extraído del paladar). 
 
El PRF corresponde a un concentrado de plaquetas obtenido de una membrana de fibrina, el cual contiene 
todos los constituyentes de la sangre que son favorables para la regeneración del hueso y de los tejidos. 
 
El injerto corresponde a un fragmento de tejido en este caso proveniente del paladar, el cual se implantará a 
nivel de la raíz expuesta del o los dientes, con el fin de reparar esa exposición de raíz. 
 
En la cirugía se realizará un pequeño corte a ambos lados del paladar con bisturí, generando un espacio por el 
cual se extrae tejido del paladar, lo cual se aplicará a todos los pacientes. En una de las dos zonas de donde se 
sacó tejido del paladar se pondrá PRF. Para esto se realizará extracción de sangre 20 ml en dos tubos de 10ml, 
antes de la cirugía, la cual se pondrá en una centrífuga, para obtener plasma rico en fibrina (PRF) siguiendo el 
protocolo de PRF de Choukroun., además se realizarán exámenes, mediciones y registros fotográficos en 4 
sesiones que tendrán una duración de 10 minutos aproximadamente cada una. 
 
La persona elegida para realizar este estudio corresponde a un paciente de Periodoncia de la Universidad 
Andrés Bello con indicación de cirugía de toma de injerto de tejido palatino bilateral, sin enfermedades y edad 
entre 18 - 65 años, el cual será sometido a una cirugía con una duración de 30 minutos. Excluyendo a 
pacientes con enfermedades no controladas, enfermedad autoinmune, fumadores pesados (> a diez 
cigarros/día), consumo de medicamentos anticoagulantes, pacientes que hayan recibido radioterapia de 
cabeza y cuello en menos de 12 meses, paciente con infarto al miocardio hace menos de seis meses y 
pacientes con terapia farmacológica de antiinflamatorios o corticoides, en el caso de estar embarazada o fe de 
embarazo esto no impide que participe de la investigación ya que los procedimientos no están 
contraindicados para su salud ni para la del bebé. 
 
Los riesgos presentes son los mismos que se asocian a una cirugía de baja complejidad tales como: 
-Dolor 
-Infección en la zona de la herida 
-Inflamación o aumento de volumen en la zona 
-Pérdida del elemento injerto 
 
En el caso de producirse daños en los controles de la cirugía estos serán reparados por los organizadores del 
estudio y si por alguna razón llegara a generarse alguna complicación, esta será tratada sin costo por la 
universidad. 
 
Si el paciente sigue las instrucciones dadas por el tratante respecto a los cuidados, el beneficio que se 
obtendrá con este estudio es relacionar el PRF con la cicatrización clínica y dolor postoperatorio respecto a la 
cirugía de toma de injerto a ambos lados del paladar.  
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La participación es anónima, de carácter voluntario, pudiendo el paciente retirarse del estudio, si así lo desea y 
en el caso de no participar, igualmente puede optar a realizar la cirugía. 
 
En el caso de que el paciente decida retirarse del estudio, no se verá afectada la calidad del tratamiento y si 
llegara a presentarse cualquier problema este estudio será suspendido automáticamente. 
 
Los participantes podrán obtener información de los resultados finales en el caso que lo requieran, 
considerando que los datos serán confidenciales y de uso exclusivo para este estudio. 
 
El especialista responsable del ensayo es el Dr. Francisco Soto Lagunas, Docente de la Universidad Andrés Bello 
y los internos que apoyan la ejecución de este estudio son: Javiera Aguilar Mesías y Sintia Fuentes Sánchez, 
estudiantes de la Universidad Andrés Bello. 
 
En caso de urgencia se podrá contactar con los alumnos responsables del estudio a los números: 958983861 -  
996712353.    
 
En este trabajo de investigación nos comprometemos a compartir con el paciente cualquier información sobre 
su estado de salud, así mismo puede hablar con cualquiera de los alumnos involucrados respecto a la 
investigación con el fin de que le expliquen alguna palabra o concepto que no comprenda del todo, a modo de 
reflexionar respecto a su participación.  
 
 
 
Autorización: 
 
Yo, ___________________________________________________________________________, RUT. N° 
______________________________________ participo en forma voluntaria en el estudio, el que será sin costo 
y no se asocia a ningún otro tipo de atención dental.  Confirmo que estoy de acuerdo con dicho estudio, que 
tengo conocimiento de su procedimiento y que me puedo retirar de la investigación o no participar de ella sin 
sanción alguna. 
 
          
 
 
                                                           _____________________________ 
                                       Firma  
 
 
 
Contactos 
 
Nombre de los investigadores: Javiera Aguilar    Fono: 958983861 
                                                         Sintia Fuentes     Fono: 996712354  
 
 
Tutor: Dr. Francisco Soto Lagunas         Mail: francisco.soto.lagunas@gmail.com 
 
En caso de requerir mayor información sobre la aprobación de esta investigación podrá contactar al Dr. Jorge 
Nakouzi M. Director de escuela, facultad de odontología UNAB sede Santiago en el teléfono 26615834 o al mail 
jorge.nakouzi@unab.cl 
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